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Riassunto 
 
Questo lavoro esplora, in un gruppo terapeutico con pazienti gravi, due tra le varia-
bili di processo più indagate nelle terapie di gruppo, l’alleanza terapeutica e la coesione, analiz-
zandone le associazioni con gli esiti del trattamento in termini di sintomi e difese. 
E’  stato  esaminato  un  gruppo  a  lungo  termine,  semi-aperto,  a  cadenza  settimanale. 
L’osservazione si è svolta per un periodo di 18 mesi, per un totale di 50 sedute. Sono stati 
monitorati 11 soggetti che riportavano diverse diagnosi nell’Asse I e II del DSM IV. TR  
Gli strumenti di esito usati sono stati l’SCL-90: Symptom Check List; l’ OQ-45: Outcome Que-
stionnaire 45.2; e il DSQ: Defense Style Questionnaire.  
Mentre per rilevare il processo abbiamo utilizzato la CALPAS-G: California Psychotherapy Al-
liance Scale-Group version; e la GMLCS: Group/ Member/Leader Cohesion Scale. 
Il periodo di osservazione è stato suddiviso in tre fasi, in funzione delle rimodulazioni del 
setting (nuovi ingressi, uscite e drop out).  
Come primo accenno possiamo dire di avere rilevato correlazioni significative tra alleanza, 
coesione ed esiti nelle tre fasi. Nella fase di maggiore “instabilità”, sembra emergere il ruolo 
predominante della coesione e più in generale delle dimensioni legate all’impegno (commit-
ment) verso il gruppo. 
I risultati della ricerca offrono anche interessanti indicazioni riguardo alla differenziazione 
tra Alleanza e Coesione, e al loro diverso legame con gli esiti e con le evoluzioni del proces-
so terapeutico.  
Come sappiamo, la ricerca attuale si muove in direzione di una integrazione tra le misure di 
esito dei pazienti e i fattori relazionali/strutturali che possono facilitare il loro cambiamento. 
Gli studi ci indicano anche che è sempre più importante focalizzare l’attenzione sulla rela-
zione tra processo ed esiti, anche nelle terapie di gruppo psicodinamiche.  
E necessario sottolineare tuttavia, che questi trattamenti sono molto complessi e difficili da 
operazionalizzare e pongono alla ricerca interrogativi complessi su come misurare e quanti-
ficare i principali elementi del processo terapeutico. Su questo fronte molti sforzi devono 
essere ancora fatti se si vuole capire quali fattori si sviluppano nei gruppi e quali condizioni Giannone F., Guarnaccia C., Ferraro A.M., Infurna M.R., Gullo S. 
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influenzano positivamente l’esito della psicoterapia stessa. Si capisce quindi come sia impor-
tante il lavoro di approfondimento concettuale e “operazionale” sui diversi costrutti, se si 
vuole comprenderne meglio la natura e le differenze e costruire strumenti in grado di co-
glierne più efficacemente le caratteristiche. 
La riflessione e lo studio proposti in questo lavoro vogliono essere un contributo in questa 
direzione. 
 
Parole chiave: gruppo psicodinamico a lungo termine, alleanza terapeutica, coesione di grup-
po, ricerca esito-processo 
 
 
 
Outcomes – Process Connections:  
Alliance, Cohesion and Change in a Therapeutic Long Term Group  
 
 
Abstract 
  
Research  is  currently  moving  in  the  direction  of  an  integration  between  the  outcome 
measures of the patients and the relational and/or structural factors that can facilitate their 
change.  
It is increasingly important to focus studies on the relationship between process and out-
come, especially with regard to psychodynamic group therapy. These treatments, very com-
plex and difficult to operationalize, still pose critical questions for research such as what are 
the main elements of the therapeutic process that are activated in these therapies?  
Many efforts are to be made in understanding which factors develop in groups and the con-
ditions that positively influence the success of therapy.  
Important is, moreover, the work of conceptual and "operational" depth on the different 
constructs, to better understand their nature and differences and build tools to more easily 
detect their features.  
Therapeutic alliance and cohesion are among the most investigated process variables, because of 
their role on the results of therapy. 
This study investigates these two variables in a therapeutic group with severe patients and 
analyzes their associations with treatment outcomes in term of symptoms and defenses.  
A long-term, semi-open group meeting on a weekly basis was examined. The observation 
was carried out for a period of 18 months, for a total amount of 50 sessions; 11 patients 
with different diagnoses in Axis I and II DSM IV were examined.  
Outcome measures: SCL-90 - Symptom Check List; OQ-45 - Outcome Questionnaire 45.2; 
DSQ - Defense Style Questionnaire.  
Process measures: CALPAS-G: California Psychotherapy Alliance Scale-Group; GMLCS: 
Group/Member/Leader Cohesion Scale.  
The observation period was divided into 3 phases according to re-modulations of the set-
ting (new entries, overcomes, dropout).  
Significant correlations between alliance, cohesion and outcomes were found in the three 
phases. During the phase of greater instability, the predominant role of cohesion and, more 
generally, dimensions related to group commitment emerge.  
Results offer interesting suggestions about the differentiation between Alliance and Cohe-
sion and their different relationship with outcomes and process evolution.  
 
key words: psychodynamic long-term group; therapeutic alliance; group cohesion; outcome-
process research. gruppi nella clinica 
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1. Premessa 
 
Numerose ricerche empiriche attestano l’importanza della terapia di gruppo 
come trattamento efficace per un gran numero di disturbi mentali (Burlingame, Ma-
cKenzie, Strauss, 2004; Strauss, Burlingame, Bormann, 2008). 
In questo panorama, tuttavia, le evidenze relative alle psicoterapie di gruppo psico-
dinamicamente orientate, e particolarmente quelle a lungo termine, non sono anco-
ra molte (Barlow, 2008; Gullo, Lo Coco, Prestano, Giannone e Lo Verso, 2010). 
 Una parte consistente degli studi appartiene a quella che viene abitualmente defini-
ta “process research” e, tra le variabili caratterizzanti il processo di gruppo maggior-
mente indagate, l’alleanza terapeutica e la coesione sono considerate particolarmente 
importanti nel dispiegarsi della terapia. Esse sono state oggetto di trattazione teorica 
da parte di numerosi autori (Dion, 2000; Horvath, Bedi, 2002; Kipnes, Piper, Joyce, 
2002; Marmarosh, Holtz, 2005; Lingren, Barber, 2008) e molti lavori  si sono orien-
tati ad approfondire il loro ruolo rispetto all’esito della terapia (Martin, Garske & 
Davis, 2000; Tasca, Illing, Ogrodniczuk, Joyce, 2009; Tasca, Ramsay et al., 2010).   
Diversi studi hanno trovato un’associazione significativa tra alleanza terapeutica ed 
esito  del  trattamento  (Marziali,  Munroe-Blum,  McCleary,  1997;  Gillaspy,  et  al., 
2002;  Abouguendia  et  al,  2004;  Bakali  et  al.,  2011).  E sebbene alcuni 
studi riportino risultati contrastanti (Glatzer, 1990; Woody  e  Adessky,  2002), 
complessivamente ￨ possibile affermare che anche in gruppo l’alleanza ￨ un aspetto 
centrale della relazione terapeutica ed esercita un’influenza indiretta sul suo esito: 
essa contribuisce ad aumentare l’autostima dei pazienti, la loro motivazione rispetto 
all’impegno terapeutico, la loro capacità di tollerare gli errori del terapeuta, la possi-
bilità di sentirsi supportati nelle fragilità, ecc. (Kivlighan, Tarrant, 2001). 
Altri studi hanno indagato la relazione tra gli esiti nei gruppi terapeutici e la coesione, 
definita come un complesso di forze che tengono insieme il gruppo e che rappre-
sentano “l’essenza” della relazione terapeutica gruppale (McCallum, et al., 2002; Jo-
yce, Piper, Ogrodniczuk, 2007), trovando elevati livelli di associazione tra coesione 
ed outcome, tanto che, per diversi anni, la coesione è stata considerata il più impor-
tante fattore terapeutico di gruppo (Marziali, Munroe-Blum, McCleary, 1997; Kivli-
ghan, Tarrant, 2001, Yalom, Leszcz, 2005, Burlingame et al., 2011). 
Le  questioni  più  recenti,  nel  panorama  internazionale,  non  riguardano  tanto 
l’effettivo coinvolgimento di alleanza e coesione nelle variazioni di esito, quanto la 
possibilità di considerare gli effetti specifici di queste due variabili e, quindi, di arri-
vare  a  una  riformulazione  dei  costrutti  (Joyce,  Piper,  Ogrodniczuk,  2007;  Hor-
nsey, Dwyer, Oei, Dingle, 2009), o alla strutturazione di nuovi modelli esplicativi 
più aderenti ai risultati delle ricerche (Johnson et al., 2005, Bormann, Burlingame, 
Strauss, 2011).  
 
 
2. Obiettivi  
 
Lo studio si propone di esplorare l’evoluzione nel tempo del processo tera-
peutico e degli esiti del trattamento, in un gruppo a indirizzo gruppoanalitico a lun-
go termine con pazienti gravi. Giannone F., Guarnaccia C., Ferraro A.M., Infurna M.R., Gullo S. 
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In particolare, esso vuole monitorare, nel percorso terapeutico e in corrispondenza 
con le rimodulazioni del setting (uscite, drop-out, nuove entrate) cui i gruppi long term 
vanno incontro: 
-  l’andamento delle variabili Coesione e Alleanza e la loro relazione con alcuni in-
dicatori di esito: sintomi, relazioni interpersonali, funzionamento nei ruoli so-
ciali e difese; 
-  la specificità dei due costrutti di processo osservati e gli aspetti di somiglianza 
e di differenza che ne caratterizzano il funzionamento. 
 
 
3. Metodo  
 
Procedure 
La ricerca ha preso in considerazione un gruppo eterogeneo a lungo termine, semi-
aperto, a cadenza settimanale. Le sedute della durata di due ore si sono svolte in un 
setting privato. Il gruppo è stato condotto da uno psichiatra esperto, gruppo analista. 
Ha partecipato al gruppo un osservatore, cui era affidata la raccolta dei dati di ricer-
ca. Tutte le sedute sono state audio-registrate. 
La ricerca si è svolta per un periodo di 18 mesi, per un totale di  50 sedute.  
Lo studio è di tipo osservazionale naturalistico e adotta un disegno single-case (Ka-
zdin, 1992). 
 
Abbiamo ritenuto opportuno analizzare il processo di gruppo suddividendo il trat-
tamento in tre fasi, in accordo con le rimodulazioni del setting che si sono verificate 
nel gruppo.  
-  Fase 1 (sedute dalla 1 alla 8): caratterizzata da una condizione di stabilità del 
gruppo. Si conclude con un drop-out;  
-  Fase 2 (sedute dalla 9 alla 33): caratterizzata da molti cambiamenti nell’assetto 
del gruppo (3 nuovi ingressi, 3 uscite programmate, 2 drop-out e due pazienti che 
entrano in gruppo per lasciarlo dopo poche sedute); 
-  Fase 3 (sedute dalla 34 alla 50): in cui il gruppo sembra ritrovare una nuova sta-
bilità, non si registrano più né uscite, né nuovi ingressi. 
 
Partecipanti  
Il gruppo è composto da pazienti che presentano disturbi nell’asse I e nell’asse II 
del DSM IV. TR, e comorbilità (Disturbi d’ansia, Ossessivi Compulsivi, Depressivi, 
di Somatizzazione, del Comportamento Alimentare e Disturbo di Personalità Schi-
zoide).  
Nel periodo di osservazione previsto dalla ricerca, il gruppo, inizialmente composto 
da 8 pazienti, è andato incontro a rimodulazioni del setting, con nuove entrate e di-
missioni. Complessivamente 13 pazienti hanno partecipato all’esperienza di gruppo, 
ma soltanto su 11 sono stati raccolti dati adeguati che ci hanno permesso di effettu-
are le analisi.  
L’età media dei partecipanti al gruppo era di 37.6 anni (range 27-53), di questi il 46% 
erano donne e il 54% uomini.  
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Strumenti 
Per l’analisi degli esiti sono stati usati i seguenti strumenti: 
 
- SCL-90: Symptom Check List (Derogatis, 1983). Questionario autosommini-
strato di 90 item che fornisce misure relative a dieci dimensioni sintomatologiche 
e un indice globale (GSI Global Score Index) come misura totale delle difficoltà 
psicologiche. Punteggi più alti indicano peggiore condizione di salute psichica. 
- OQ-45: Outcome Questionnaire 45.2 (Lambert et al., 1996; Lo Coco et al., 
2006). Self-report di 45 item raggruppati in tre sottoscale che valutano tre aspetti 
della vita del paziente: Sintomi (Symptom Distress, SD), Relazioni interpersonali 
(Interpersonal  Relations,  IR), Funzionamento  sociale  (Social  Role Functioning,  SR.. 
L’OQ fornisce tre punteggi nelle sottoscale e un punteggio complessivo di fun-
zionamento globale. Punteggi più alti indicano peggiore funzionamento mentale. 
 
- DSQ: Defense Style Questionnaire (Bond, Gardner, Christian, Sigal, 1983; 
San Martini, Roma, Sarti, Lingiardi, Bond, 2004). Questionario self-report, compo-
sto da 88 item che permette di differenziare tra 4 stili difensivi: Stile di difese di-
sadattive  (Maladaptive  Defenses  Style,  MD);  Stile  di  difese  che  distorcono 
l’immagine  (Image  Distorting  Defenses,  ID);  Stile  di  difese  di  abnegazione,  “self-
sacrificing” (Self-sacrificing Defenses Style, SS); Stile di difese adattative (Adaptive Defen-
se Style, AD). Punteggi più alti nelle prime tre scale  indicano maggiore uso di di-
fese disfunzionali, punteggi più alti nella scala AD indicano un maggior uso di 
difese sane. 
 
 
Per l’analisi del processo di gruppo sono stati usati i seguenti strumenti: 
 
- CALPAS-G:  California  Psychotherapy  Alliance  Scale  –  Group  Version 
(Gaston, Marmar, 1993). Questionario self-report per la valutazione dell’alleanza 
terapeutica in gruppo. Fornisce quattro indici di alleanza terapeutica: Capacità di 
lavoro del paziente (Patient Working Capacity, PWC). Impegno del paziente (Pa-
tient Commitment, PC). Consenso sulla strategia di lavoro (Working Strategy Consen-
sus, WSC). Comprensione e coinvolgimento nei confronti dei membri del grup-
po (Member Understanding and Involvement, MUI). Punteggi più alti indicano (per 
tutte le scale) maggiore alleanza. 
 
- GMLCS:  Group/Member/Leader  Cohesion  Scale  (Piper, Marrache,  La-
croix, Richardsen, Jones, 1983). Questionario self-report composto da 9 items, con 
una scala Likert a 6 punti.   
La forma che valuta la coesione rispetto al terapeuta fornisce punteggi rispetto a tre 
aree:  Qualità positive (Positive Qualities, PQ). Insoddisfazione per il ruolo del te-
rapeuta (Dissatisfaction with the leaders’s role, DLR). Compatibilità personale(Personal 
compatibility, PC). 
La forma che valuta la coesione rispetto al gruppo nel suo insieme fornisce punteggi 
rispetto a tre aree: effetto e stimolazione reciproca (Mutual Stimulation and Effect, 
MSE); impegno verso il gruppo (Commitment to the group, ComG); compatibilità 
con il gruppo (Compatibility with the group, CompG). Punteggi più alti indicano (per 
tutte le scale) maggiore coesione.  Giannone F., Guarnaccia C., Ferraro A.M., Infurna M.R., Gullo S. 
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Gli strumenti di processo (CALPAS e GMLCS) sono stati somministrati ad ogni 
seduta di gruppo. Per quanto riguarda gli strumenti di esito, l’OQ-45 è stato som-
ministrato mensilmente, mentre il DSQ e lo SCL-90 a cadenza trimestrale.  
 
 
4. Analisi dei dati 
 
Sono state effettuate analisi statistiche di tipo descrittivo ed analisi correla-
zionali per verificare la presenza di relazioni significative tra le variabili prese in e-
same. 
Per ciascun paziente è stato calcolato un punteggio di alleanza di gruppo per fase, 
dato come media dei punteggi da lui ottenuti nelle rilevazioni che costituiscono cia-
scuna fase; mentre i punteggi di outcome presi in considerazione nelle analisi sono 
quelli rilevati al termine di ciascuna delle tre fasi. 
I  valori  riportati  nelle  tabelle  1,  3  e  5  esprimono  le  correlazioni  tra  la  media 
dell’alleanza di tutti i pazienti per fase (rispettivamente per le fasi 1, 2 e 3) e l’outcome 
al termine della stessa fase. 
Analogamente, sono stati calcolati per ogni paziente i punteggi di coesione per fase 
e la media del gruppo (uno per la scala verso il Gruppo ed uno per la scala verso il 
Terapeuta). Le tabelle 2, 4 e 6 esprimono le correlazioni tra la coesione per fase (ri-
spettivamente per le fasi 1, 2 e 3) e l’outcome al termine della stessa fase. 
 
 
5. Risultati 
 
FASE 1 (SEDUTE DI GRUPPO DALLA 1 ALLA  8)  
 
La  prima  fase  dell’osservazione  ￨  caratterizzata  da  una  sostanziale  stabilità 
dell’assetto di gruppo. Alla seduta 8 si verifica il drop-out  di un paziente. Non ci so-
no ulteriori mutamenti. 
 
Alleanza 1 
In questo primo periodo si evidenziano numerose correlazioni significative tra alle-
anza di gruppo (CALPAS) e misure di esito (SCL-90; OQ; DSQ) (tab. 1). 
Correlazioni negative significative emergono tra tutte le sottoscale della CALPAS e 
l’SCL-90 (GSI): si evidenzia che all’aumentare dei valori di alleanza terapeutica cor-
rispondono miglioramenti della condizione sintomatica.  
Allo stesso modo, associazioni significative emergono tra tutte le sottoscale della 
CALPAS e l’uso di difese maladattive  e di distorsione dell’immagine; le correlazioni 
negative indicano che all’aumentare dei valori di alleanza corrisponde un minore 
uso di tali difese. Le difese adattive risultano, invece, positivamente correlate con 
l’alleanza (2 scale: PWC e MUI) mostrando che l’aumentare dell’alleanza ￨ associato 
all’uso di maggiori difese adattive. 
All’OQ, la sottoscala che presenta più correlazioni ￨ l’Interpersonal Relations.   
Più in dettaglio, la sottoscala dell’alleanza Impegno del paziente verso il gruppo (Patient 
Commitment - PC), è quella che presenta il maggior numero di correlazioni significa-
tive: un maggiore impegno è correlato a sintomi meno gravi, relazioni meno distur-gruppi nella clinica 
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bate, minore disagio espresso all’OQ, minore presenza di difese maladattive e di di-
storsione dell’immagine.  
Ad un maggiore consenso sulle strategie di lavoro (Working Strategy Consensus - WSC) 
corrisponde una minore gravità dei sintomi e un minore uso di difese maladattive. 
Un maggior coinvolgimento e comprensione tra i membri (Member Understanding and 
Involvement - MUI), è significativamente correlato a una minore gravità dei sintomi e 
a un miglior uso delle difese.   
 
Coesione 1 
Anche la variabile coesione (GMLCS), in questa prima fase, mostra diverse correla-
zioni significative con gli esiti, particolarmente nell’ambito delle difese (tab. 2).  
Più specificamente, gli aspetti legati all’impegno nei confronti del gruppo (commit-
ment - Com_G) e alla compatibilità con il gruppo (Comp_G) sono negativamente 
correlate con l’outcome, cioè corrispondono a sintomi meno gravi e a difese migliori.  
Anche una buona relazione con il terapeuta (PQ e DLR1) è collegata a un minore 
disagio nel funzionamento (OQ) e a una migliore qualità della condizione difensiva. 
Nell’insieme sembra che in questa prima fase, la relazione tra alleanza ed esiti e tra 
coesione ed esiti sia ben presente e che, per certi aspetti, l’alleanza si connetta più 
fortemente alla dimensione della sintomatologia, mentre la coesione sia più specifi-
camente connessa all’organizzazione delle difese. 
Considerando la specificità del setting, può essere interessante notare l’elevato nume-
ro di correlazioni significative tra entrambe le variabili di processo e la scala Image 
Distorting dell’DSQ (tanto più sono presenti alleanza e coesione, tanto meno vengo-
no utilizzate difese di distorsione dell’immagine di se). Questo risultato richiama 
quanto l’immagine di noi stessi sia influenzata dai feedback interpersonali e suggeri-
sce che buone condizioni di alleanza e di coesione nel gruppo possano consentire 
una più autentica esperienza di sé. 
Riguardo più specificamente alla coesione, un dato che ci sembra interessante sotto-
lineare ￨ l’emergere di un alto numero di correlazioni anche con le sottoscale self-
sacrificing e con le difese adattive: tanto più c’￨ coesione, tanto più vengono adopera-
te difese di self-sacrificing  e difese adattive.  
 
 
FASE 2° (SEDUTE DI GRUPPO DALLA 9 ALLA 33)  
 
Durante la seconda fase, il gruppo è andato incontro ad una forte riorganizzazione 
dovuta a numerose uscite e nuovi ingressi dei pazienti in gruppo (3 uscite concorda-
te, 1 drop-out, 3 entrate).  
 
Alleanza 2 
In questo periodo le correlazioni tra i valori di alleanza di gruppo (CALPAS)  e 
quelli misurati dagli strumenti di esito sono nettamente inferiori rispetto alla fase 
precedente (tab. 3). 
Riguardo ai sintomi, rimangono significative soltanto le correlazioni tra l’impegno 
verso il gruppo e un minor disagio all’OQ, particolarmente alla sottoscala più stret-
tamente sintomatologica (SD). 
                                                 
1 Gli items della sottoscala DLR, sono reverse. Giannone F., Guarnaccia C., Ferraro A.M., Infurna M.R., Gullo S. 
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Riguardo  alle  difese,  scompaiono  le  correlazioni  tra  alleanza  e  distorsione 
dell’immagine di s￩ e diventano invece significative quelle con le sottoscale  self-
sacrificing e difese adattive (tanto più c’￨ alleanza, tanto più sono presenti difese di 
self-sacrificing, e, tanto più c’￨ alleanza, nel senso di impegno verso il gruppo, consen-
so sulle strategie di lavoro, comprensione reciproca e coinvolgimento, tanto più ci 
sono difese adattive). 
In qualche modo, in una situazione di criticità, ma di buona alleanza, sembrano 
mobilitarsi, nel gruppo, condizioni di impegno e abnegazione e le possibili risposte 
adattive. 
 
Coesione 2 
Differentemente da quanto appena osservato per l’alleanza, aumenta, invece, il nu-
mero delle correlazioni significative tra la coesione (sia verso il gruppo che verso il 
terapeuta) e le misure di esito (tab. 4). In  particolare aumentano le correlazioni in-
verse tra i valori di coesione verso il gruppo e la presenza di sintomi: maggiore è la 
coesione minori sono i sintomi e il ricorso a difese maladattive e di distorsione 
dell’immagine, mentre aumentano, in questa fase, le difese di self-sacrificing e quelle 
adattive.  
Complessivamente, in questo secondo spaccato di sedute, mentre tutte le scale della 
coesione  risultano significativamente correlate con le misure di esito (tab. 4), e il 
numero delle loro correlazioni ￨ aumentato rispetto alla 1° fase, le scale dell’alleanza 
mostrano  un  numero  decisamente  inferiore  di  correlazioni  con  gli  esiti  rispetto 
all’osservazione precedente e prevalentemente nella sottoscala PC (Patient Commit-
ment). Quest’ultima rileva l’investimento e il sentimento di fiducia dei pazienti nei 
confronti del gruppo, nonostante i momenti di sfiducia, confusione e  difficoltà, registrando 
pertanto aspetti più simili a quelli rilevati dalle scale della GMLCS (coesione). 
L’esperienza di investimento e i sentimenti di compatibilità, sia verso il gruppo che 
verso il terapeuta, sembrerebbero pertanto proporsi come un forte collante che 
promuove la tenuta e i progressi del gruppo. 
Comincia a offrirsi lo spunto per avanzare alcune riflessioni sulla differenza tra i co-
strutti di Alleanza di Gruppo e Coesione, così come gli strumenti utilizzati la pro-
pongono. 
 
 
FASE 3° (SEDUTE DI GRUPPO DALLA 34 ALLA 50)  
 
Nella terza fase, il gruppo ritrova stabilità e non si registrano mutamenti di assetto. 
Cambia ancora la configurazione delle relazioni tra alleanza terapeutica, coesione ed 
esiti. 
 
Alleanza 3 
Le correlazioni tra la CALPAS e le misure di esito diminuiscono ulteriormente (tab. 
5), mantenendosi soltanto tra la sottoscala impegno dell’alleanza e l’OQ, e nella re-
lazione, inversa, tra impegno e difese di self-sacrificing (più ￨ alto l’impegno, meno si 
ricorre a difese di self-sacrificing). 
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Coesione 3 
Di contro, si mantengono, seppure in numero decisamente inferiore rispetto alla II 
fase, le correlazioni tra coesione ed esiti (tab. 6). 
E’ ancora la scala impegno verso il gruppo a mostrare le maggiori correlazioni con 
le misure relative ai sintomi e con le difese. La relazione con il terapeuta presenta 
anch’essa diverse correlazioni significative. Più sono riconosciute le qualità positive 
del terapeuta (PQ) e minore ￨ l’insoddisfazione per il ruolo del terapeuta (DLR), 
minori sono i sintomi e migliore l’uso delle difese 
Anche in questa terza fase l’andamento della relazione tra alleanza ed esito mostra 
delle consistenti differenze. Le correlazioni significative nella GMLCS sono deci-
samente più numerose e si mantiene dunque lo spunto per pensare ad una differen-
ziazione tra i due costrutti. 
 
 
6. Conclusioni 
 
Nonostante le limitazioni relative all’analisi di un caso singolo, questo studio 
ci sembra offrire interessanti spunti di riflessione sullo sviluppo del processo tera-
peutico nei gruppi psicodinamici long term. Interessanti indicazioni sono emerse an-
che sul ruolo specifico e sulla relazione con gli esiti dei costrutti Alleanza e Coesio-
ne di gruppo. 
Se  da  tempo  ormai  l’esperienza  clinica  e  la  ricerca  empirica  hanno  dimostrato 
l’efficacia dei trattamenti gruppali in termini di miglioramento sintomatologico, il 
modello gruppo analitico, e in generale i modelli ad orientamento analitico, sosten-
gono che i trattamenti psicodinamici, in particolare a lungo termine, consentono di 
ottenere miglioramenti che non si limitano soltanto alla remissione dei sintomi ma 
che coinvolgono dimensioni più profonde della personalità (modalità relazionali e 
difese).  
La nostra osservazione rivela un’evoluzione del funzionamento dei pazienti in forte 
connessione con l’evoluzione delle condizioni e dei processi del gruppo. Queste 
evoluzioni hanno riguardato la condizione sintomatologica, ma anche, forse più 
consistentemente, il quadro dell’assetto difensivo dei pazienti del gruppo.  
Nel trattamento, i diversi piani del funzionamento psichico risultano coinvolti e ciò 
che avviene nel gruppo è significativamente connesso a quanto avviene nei parteci-
panti al gruppo stesso. E’ interessante, in particolare, notare quali forze abbiano agi-
to e con quali esiti. 
Un ruolo importante sembra aver giocato, la coesione, soprattutto nel momento di 
maggiore instabilità della vita del gruppo. La coesione come impegno,  per la tenuta e 
la salvaguardia del gruppo, come ciò che fa “rimanere” i soggetti nel gruppo (Piper 
et al., 1983). Ciò che li spinge a “dare” anche quando, per alcuni periodi, non si 
hanno altri benefici se non l’apprendimento vicario e la consapevolezza di star aiu-
tando gli altri (Budman, et al., 1989). 
Parimenti, l’esiguità delle correlazioni tra alleanza ed esito (ad eccezione della scala 
PC), così come l’aumento del numero di correlazioni con la scala “Self Sacrificing” 
possono far pensare al fatto che, dalla seconda fase del processo di gruppo, i com-
ponenti potevano aver perso la visione condivisa degli obiettivi e delle strategie te-
rapeutiche, ossia di quegli aspetti che più tradizionalmente definiscono il costrutto Giannone F., Guarnaccia C., Ferraro A.M., Infurna M.R., Gullo S. 
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di alleanza, mentre emergeva il ruolo della coesione di gruppo come “tutela e salva-
guardia” del gruppo stesso (Piper, et al., 1983). 
Sembrano proporsi, dunque, alcune differenze tra i costrutti di Alleanza e Coesione 
più volte sottolineate in letteratura. Resta aperta, tuttavia, la necessità di approfondi-
re la specificità del contributo di ciascuna delle due variabili al fine di superare le 
possibili  ambiguità di definizione dei costrutti (Joyce, Piper & Ogrodniczuk, 2007) 
e soprattutto degli strumenti che sono utilizzati per misurarli. 
La ricerca empirica sui processi di gruppo si muove oggi in questa direzione, sia in 
termini di riformulazione, su base empirica, dei modelli di spiegazione delle caratte-
ristiche delle relazioni gruppali (Johnson, Burlingame, Olsen, Davies, & Gleave, 
2005), sia in termini di costruzione di strumenti per la valutazione dei processi 
(Bormann, Burlingame & Strauss, 2011; Burlingame, McClendon, & Alonso, 2011). 
Pertanto, a partire da queste considerazioni abbiamo in programma nuovi studi vol-
ti ad approfondire l’analisi  delle variabili attive nel processo gruppale e degli stru-
menti più adatti a rilevarne le caratteristiche. 
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Tabella 1: Fase 1 – Analisi delle correlazioni tra alleanza (CALPAS- G) e misure di esito (SCL-90, OQ-45, DSQ) 
  
   SCL_GSI  OQ_SD  OQ_IR  OQ_SR  OQ_TOT  DSQ   
MALAD 
DSQ 
IM_DIST 
DSQ 
SELF_SACR 
DSQ 
ADAPTIVE 
PWC  -0,32*  -0,22  -0,17  -0,15  -0,31*  -0,37**  -0,46**  0,26  0,32* 
PC  -0,58**  -0,32*  -0,48**  -0,21  -0,53**  -0,68**  -0,38**  -0,14  0,06 
WSC  -0,45**  -0,03  -0,31*  -0,35*  0,02  -0,32*  -0,35**  -0,02  0,25 
MUI  -0,72**  -0,23  0,02  0,26  -0,22  -0,49**  -0,58**  0,23  0,38** 
** Correlation is significant at the 0,01 level            * Correlation is significant at the 0,05 level  
 
 
Note:  CALPAS-G = PWC (Patient Working Capacity), PC (Patient Commitment), WSC (Working 
Strategy Consensus), MUI (Member Understanding and Involvement) ;  SCL-90 = GSI (Global 
Score Index); OQ-45 = SD (Symptom Distress),  IR ( Interpersonal Relation), SR (Social Role 
Functioning); DSQ= MALAD (Maladaptive Defenses Style), IM_DIST (Defenses of Image Dis-
torting), SELF_SACR (Defenses of Self Sacrificing), ADAPTIVE (Adaptive Defenses Style). 
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Tabella 2: Fase 1 –Analisi delle correlazioni tra coesione (GMLCS) e misure di esito (SCL-90, OQ-45, DSQ)  
 
   SCL_GSI  OQ_SD  OQ_IR  OQ_SR  OQ_TOT  DSQ 
MALAD 
DSQ 
IM_DIST 
DSQ 
SELF_SACR 
DSQ 
ADAPTIVE 
GMLCS:  Coesione verso il gruppo 
MSE  -0,19  -0,34*  0,22  -0,32*  -0,32*  -0,26  -0,41**  0,33*  0,18 
Com_G  -0,52**  -0,53**  -0,21  -0,20  -0,51**  -0,25  -0,64**  0,66**  0,68** 
Comp_G  -0,44**  -0,10  -0,21  -0,14  -0,24  -0,54**  -0,82**  0,68**  0,55** 
GMLCS:  Coesione verso il terapeuta 
PQ  -0,22  -0,24  -0,27  -0,42**  -0,31*  -0,16  -0,53**  0,64**  0,61** 
DLR  0,27  -0,10  0,09  -0,06  -0,09  0,12  -0,47**  -0,67**  0,38** 
PC  -0,20  -0,01  0,11  0,18  0,16  -0,29*  0,01  0,25  0,25 
** Correlation is significant at  the 0.01 level            * Correlation is significant  at the 0.05 level  
 
Note: GMLCS coesione verso il gruppo =  MSE (Mutual Stimulation and effect), Com_G (Commitment to 
the group), Comp_G (Compatibility with the group); GMLCS coesione verso il terapeuta = PQ (Positive 
Qualities) DLR (Dissatisfaction with the leaders’ role) PC (Personal Compatibility); SCL-90 = GSI 
(Global Score Index); OQ-45 = SD (Symptom Distress),  IR ( Interpersonal Relation), SR (Social Role 
Functioning);  DSQ=  MALAD  (Maladaptive  Defenses  Style),  IM_DIST  (Defenses  of  Image  Dis-
torting), SELF_SACR (Defenses of Self Sacrificing), ADAPTIVE (Adaptive Defenses Style). 
 
 
Tabella 3: Fase 2 – Analisi delle correlazioni tra alleanza (CALPAS- G) e misure di esito  (SCL-90, OQ-45, 
DSQ)  
 
  SCL_GSI  OQ_SD  OQ_IR  OQ_SR  OQ_TOT  DSQ  
MALAD 
DSQ 
IM_DIST 
DSQ 
SELF_SACR 
DSQ 
ADAPTIVE 
PWC  -0,09  0,08  -0,11  0,10  0,02  0,14  -0,14  0,26**  0,12 
PC  -0,06  -0,32**  0,01  -0,34  -0,29**  -0,22*  -0,06  0,05  0,26** 
WSC  -0,16  -0,14  0,17  0,00  -0,05  -0,11  -0,06  0,22*  0,33** 
MUI  -0,19  -0,08  0,20  0,08  -0,01  -0,19  -0,14  0,30**  0,36** 
**. Correlation is significant at the 0.01 level            * Correlation is significant at the 0.05 level  
 
Note:  CALPAS-G = PWC (Patient Working Capacity), PC (Patient Commitment), WSC (Work-
ing Strategy Consensus), MUI (Member Understanding and Involvement) ;  SCL-90 = GSI (Global 
Score Index); OQ-45 = SD (Symptom Distress),  IR ( Interpersonal Relation), SR (Social Role 
Functioning); DSQ= MALAD (Maladaptive Defenses Style), IM_DIST (Defenses of Image Dis-
torting), SELF_SACR (Defenses of Self Sacrificing), ADAPTIVE (Adaptive Defenses Style). 
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Tabella 4: Fase 2 – Analisi delle correlazioni tra coesione (GMLCS) e misure di esito (SCL-90, OQ-45, DSQ) 
 
  SCL_GSI  OQ_SD  OQ_IR  OQ_SR  OQ_TOT  DSQ 
MALAD 
DSQ 
IM_DIST 
DSQ 
SELF_SACR 
DSQ 
ADAPTIVE 
GMLCS  Coesione verso il gruppo 
MSE  -0,37**  0,07  -0,12  0,12  0,02  -0,41**  -0,30**  0,50**  0,30** 
Com_G  -0,68**  -0,38**  -0,45**  -0,23*  -0,54**  -0,60**  -0,64**  0,69**  0,59** 
Comp_G  -0,45**  0,10  -0,13  0,19  -0,01  -0,46**  -0,46**  0,64**  0,38** 
GMLCS Coesione verso il terapeuta 
 PQ  -0,27**  -0,27**  -0,12  -0,29**  -0,30**  -0,27**  -0,43**  0,52**  0,57** 
 DLR  0,42**  -0,08  0,12  -0,09  -0,01  -0,32**  -0,48**  0,73**  0,53** 
PC  -0,34**  -0,24**  0,02  -0,46**  -0,27**  0,05  -0,16  0,41**  0,16 
**. Correlation is significant at the 0.01 level            * Correlation is significant at the 0.05 level  
 
Note: GMLCS coesione verso il gruppo =  MSE (Mutual Stimulation and effect), Com_G (Commit-
ment to the group), Comp_G (Compatibility with the group); GMLCS coesione verso il terapeuta = 
PQ (Positive Qualities) DLR (Dissatisfaction with the leaders’ role) PC (Personal Compatibility); 
SCL-90 = GSI (Global Score Index); OQ-45 = SD (Symptom Distress),  IR ( Interpersonal Rela-
tion), SR (Social Role Functioning); DSQ= MALAD (Maladaptive Defenses Style), IM_DIST 
(Defenses of Image Distorting), SELF_SACR (Defenses of Self Sacrificing), ADAPTIVE (Adap-
tive Defenses Style). 
 
 
Tabella 5: Fase 3 – Analisi delle correlazioni tra alleanza (CALPAS-G) e misure di esito (SCL-90, OQ-45, DSQ)  
 
  SCL_GSI  OQ_SD  OQ_IR  OQ_SR  OQ_TOT  DSQ  
MALAD 
DSQ 
IM_DIST 
DSQ 
SELF_SACR 
DSQ 
ADAPTIVE 
PWC  0,10  -0,32*  -0,17  0,21  0,26  0,05  0,05  0,23  -0,16 
PC  0,11  -0,40**  -0,40**  -0,31**  -0,31*  0,17  0,18  -0,68**  -0,10 
WSC  -0,20  -0,13  0,20  0,24  0,04  -0,08  -0,01  0,05  0,19 
MUI  -0,05  -0,03  0,05  0,03  0,04  -0,04  0,02  0,11  0,09 
**. Correlation is significant at the 0.01 level            * Correlation is significant at the 0.05 level  
 
Note:  CALPAS-G = PWC (Patient Working Capacity), PC (Patient Commitment), WSC (Work-
ing Strategy Consensus), MUI (Member Understanding and Involvement) ;  SCL-90 = GSI (Global 
Score Index); OQ-45 = SD (Symptom Distress),  IR ( Interpersonal Relation), SR (Social Role 
Functioning); DSQ= MALAD (Maladaptive Defenses Style), IM_DIST (Defenses of Image Dis-
torting), SELF_SACR (Defenses of Self Sacrificing), ADAPTIVE (Adaptive Defenses Style). 
 
 
 gruppi nella clinica 
 
36 
 
Tabella 6: Fase 3 – Analisi delle correlazioni tra coesione (GMLCS) e misure di outcome (SCL-90, OQ-45, DSQ)  
 
  SCL_GSI  OQ_SD  OQ_IR  OQ_SR  OQ_TOT  DSQ 
MALADAP 
DSQ 
IM_DIST 
DSQ 
SELF_SACR 
DSQ 
ADAPTIVE 
GMLCS  Coesione verso il gruppo 
MSE  -0,23  0,07  -0,23  0,10  0,05  -0,29*  -0,20  0,43**  0,25 
Com_G  -0,63**  -0,38**  -0,44**  -0,13  -0,48**  -0,74**  -0,62**  0,14  0,41** 
Comp_G  -0,22  0,21  -0,06  -0,50**  -0,32*  -0,10  -0,07  0,57**  0,20 
GMLCS Coesione verso il terapeuta   
PQ  -0,39**  -0,07  -0,08  -0,29*  0,01  -0,30*  -0,24  0,32*  0,31* 
DLR  0,26  -0,01  0,63**  0,27  0,24  -0,52**  -0,43**  -0,32*  -0,17 
PC  -0,24  0,13  -0,02  -0,42**  0,26  -0,12  -0,08  0,53**  0,26 
**. Correlation is significant at the 0.01 level            * Correlation is significant at the 0.05 level  
 
 
Note: GMLCS coesione verso il gruppo =  MSE (Mutual Stimulation and effect), Com_G (Commit-
ment to the group), Comp_G (Compatibility with the group); GMLCS coesione verso il terapeuta = 
PQ (Positive Qualities) DLR (Dissatisfaction with the leaders’ role) PC (Personal Compatibility); 
SCL-90 = GSI (Global Score Index); OQ-45 = SD (Symptom Distress),  IR ( Interpersonal Rela-
tion), SR (Social Role Functioning); DSQ= MALAD (Maladaptive Defenses Style), IM_DIST 
(Defenses of Image Distorting), SELF_SACR (Defenses of Self Sacrificing), ADAPTIVE (Adap-
tive Defenses Style). 
 